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1. 1. 1. DEFINICION 
El "asma infantil" representa una entidad que aún no ha logrado ser bien 
definida y delimitada, lo que establece entonces variadas interpretaciones de 
su epidemiología, diagnóstico y consecuentemente en su tratamiento. Existe 
una  verdadera superposición del Diagnóstico de Asma y del Síndrome 
Sibilante Recurrente de la Infancia (SSRI). 
No existe una definición aceptada universalmente para el asma; puede 
definirse como una enfermedad pulmonar obstructiva y difusa con: 1) 
hiperreactividad de las vías aéreas a una variedad de estímulos y 2) alto grado 
de reversibilidad del proceso obstructivo como resultado del tratamiento o 
espontáneamente. 
El asma es una enfermedad respiratoria crónica, que deriva su nombre del 
griego asthma (respiración difícil), de etiología no del todo conocida que como 
resultado de la inflamación de la vía aérea, ésta se estrecha fácilmente en 
respuesta a gran variedad de estímulos y produce episodios recurrentes de 
variada intensidad, duración y frecuencia de sibilancias, dificultad respiratoria y 
tos que se acentúa en la noche y la madrugada. La obstrucción de las vías 





El asma bronquial es la enfermedad crónica más frecuente en niños y muy 
importante también en los adultos. Se calcula que entre 3% y 5% de la 
población la padece, aunque en niños la frecuencia llega al 11%. Esto deja ver 
que muchos de los pacientes afectados en la infancia dejan de sufrir la 
enfermedad después de la adolescencia. 
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El asma infantil es la enfermedad crónica más frecuente y de mayor impacto en 
la niñez y adolescencia en casi todos los países industrializados1. Constituye un 
problema de salud pública que afecta a todos los países del mundo; se calcula 
que hay alrededor de 300 millones de personas afectadas por ella afectando 
aproximadamente entre el 10 y el 15% de los niños.  
La morbilidad es importante y representa una de las mayores causas de 
ausentismo escolar, de restricciones a la actividad física y de consultas en 
áreas de emergencias, generando un significativo problema para las familias 
afectadas y altos costos para el sistema de salud. Si bien la mortalidad por 
asma en la infancia es infrecuente se ha registrado en la actualidad una 
tendencia al incremento de la misma. 
 
El asma no es una enfermedad hereditaria, pero los que la padecen poseen 
una base genética propia, sobre la cual actuarán a menudo  una amplia 
variedad de desencadenantes como infecciones virales, alérgenos, ejercicio, 
humo del tabaco y aire de mala calidad2 (hiperreactividad bronquial).  Está 
asociada con los cromosomas  5   
 
y 11. La enfermedad puede comenzar a cualquier edad, aunque la mayoría de 
los casos se presentan entre los cuatro y siete años. Algunos estudios reportan 
que es más frecuente en varones que en mujeres y que a mayor edad de inicio, 
menor es la severidad de los síntomas. 
Entre los  médicos ha existido siempre una duda, por no decir temor,  en 
establecer el diagnóstico de Asma Bronquial al niño pequeño que hace cuadros 
bronco obstructivos. 
La gran mayoría de los pacientes asmáticos adultos iniciaron su problema 
antes de los 3 años y hoy es ampliamente  referido el papel de la intervención 
temprana en el paciente con asma  y su papel para evitar la remodelación de la 
vía aérea. El concepto: "El uso tardío de medicamentos con acción des 
inflamatoria conlleva a la mayor progresión e irreversibilidad del daño", parece 
ser mayormente admitido, al tiempo es contundentemente evidente la 
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conveniencia de tratamientos adecuados y seguros en una etapa de la vida 
que es fundamental para el futuro sicosomático del individuo. 
Estas observaciones llevan hoy a que autores y grupos de expertos varios 
postulen que "hay un desorden llamado asma infantil que cubre un amplio 
espectro clínico” 
Podemos afirmar que aunque la frecuencia de la enfermedad es muy elevada3, 
su tasa de mortalidad es relativamente baja respecto a otras enfermedades4 
bajando de un 9,36% en el año 1960 a un 2,22% en el año 2015 según el 
Instituto Nacional de Estadística. 
 
La morbi-mortalidad causada  por el asma es un problema que viene en 
aumento y aunque sin conocerse en forma precisa sus causas, la literatura 
enuncia que, la mala  o la no-utilización de medicamentos, especialmente los 
des inflamatorios actualmente disponibles, el retraso en la consulta y 
diagnóstico y la no-apreciación de la severidad del cuadro por parte de los 
médicos parece explicar en gran parte este fenómeno. 
 
Los factores que inciden en la morbimortalidad por asma dependen 
fundamentalmente del subdiagnóstico, del subtratamiento, de la insuficiente 
educación que el niño y su familia reciben del equipo de salud interviniente y 
una inadecuada supervisión del tratamiento indicado.  
 
La imprecisión en la definición de la enfermedad y el ya tradicional  temor a la 
palabra "Asma Bronquial " en el niño, lleva en mucho al uso de medicamentos 
no apropiados como mucolíticos, expectorantes y antibióticos que no solo 
evitan una mejoría del problema si no que llevan a un verdadero 
empeoramiento del mismo. 
 
Es innegable que en los últimos años se han registrado importantes avances 
en el conocimiento de la enfermedad y en el desarrollo de nuevos fármacos y 
conductas terapéuticas. Estos hechos permiten hoy ofrecer a los niños con 
asma bronquial recursos para lograr un  
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adecuado control de la enfermedad con el mantenimiento de una buena a 




En la inflamación de la vía aérea intervienen varias células y múltiples 
mediadores inflamatorios, entre los que se destacan: 
Mastocitos: liberan mediadores de broncoconstricción como histamina, cisteinil 
leucotrienos  y prostaglandina D2. Estas células se activan a través de 
receptores de alta afinidad para IgE o estímulos osmóticos. 
Eosinófilos: liberan proteínas básicas que lesionan las células epiteliales de la 
vía aérea. Pueden liberar también factores de crecimiento y tener algún papel 
en la remodelación de la vía aérea. 
Linfocitos T: liberan citoquinas, como IL-4, IL-5, IL-9, IL-13, que estimulan los 
linfocitos B para que produzcan IgE específica. 
Células dendríticas: están localizadas en la superficie de la vía aérea en donde 
“capturan” los antígenos y migran a ganglios linfáticos a presentarlos al linfocito 
T virgen; de esta forma estimulan la producción de células Th2. 
Macrófagos: son activados por alérgenos a través de receptores de baja 
afinidad para IgE y así liberan mediadores inflamatorios y citoquinas que 
amplifican la respuesta inflamatoria. 
Neutrófilos: su rol en la fisiopatología no está bien claro, pero se ha visto 
aumento en el número de estos en pacientes con asma severa. 
 
Quemoquinas: reclutan células inflamatorias hacia las vías aéreas. 
Cisteinil-leucotrienos: son broncoconstrictores potentes y mediadores 
proinflamatorios derivados principalmente de los mastocitos y eosinófilos. 
 
Citoquinas: son las mayores responsables de la respuesta inflamatoria y 




Histamina: es liberada por mastocitos y contribuye a la broncoconstricción y a 
la respuesta inflamatoria. 
 
Óxido nítrico: potente vasodilatador que se asocia con la inflamación presente 
en asma. 
 
Prostaglandina D2: es un broncoconstrictor derivado de los mastocitos 
implicado en el reclutamiento de células Th2 a la vía aérea. 
 
Todas las anteriores células y mediadores inflamatorios son responsables, 
finalmente, de la obstrucción de la vía aérea generada por cuatro 
componentes: contracción del músculo liso, edema de la vía aérea, 





1) Alergénicos ambientales: contaminación aérea por polvo, polen, moho, pelos 
o caspa de animales. Son especialmente alergénicos los pelos de gato y un 
insecto microscópico que habita en el polvo llamado Dermatophagoides. 
 
2) Irritativos ambientales: humo producido por combustión de cigarrillos u otras 
sustancias, olores fuertes de pinturas, perfumes, limpiadores, polvo de tiza, 
carbón o talco. Otros químicos irritantes el dióxido de sulfuro, el humo de 
lámparas de queroseno o de chimeneas etc. 
 
3) Alérgenos específicos: -algunos alimentos: del 6 al 8% de los niños con 
asma diversos aditivos de alimentos como la leche, los huevos, maní, las 
nueces , el trigo, el pescado y los mariscos. Medicamentos como la aspirina u 
otros fármacos anti-inflamatorios tales como ibuprofeno. 
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4) Climáticos: cambios bruscos en la temperatura y presión atmosféricas como 
el aire frío. 
 
5) Infecciosos: infecciones de las vías respiratorias, producidas por  
 
virus, bacterias, hongos o parásitos. Las infecciones virales, especialmente por 
virus sincitial respiratorio, parainfluenza y rinovirus, son los estímulos que con 
mayor frecuencia desencadenan los episodios de asma en los niños, 
especialmente en los menores de 5 años de edad. 
 
6) Psicológicos: Los factores emocionales por sí solos no pueden provocar el 
asma. Sin embargo, la ansiedad y la tensión nerviosa pueden causar fatiga, lo 
cual también puede aumentar los síntomas de asma y agravar un ataque. 
 
7) La hiperpnea del ejercicio constituye otro de los mecanismos 
desencadenantes de los cuadros de asma por lo que es más 
incapacitante en los adolescentes especialmente en aquellos que realizan 
actividades atléticas. 
 
8) reflujo gastroesofágico La enfermedad de reflujo gastroesofágico, afecta 
hasta al 89% de los pacientes con asma. Los síntomas incluyen acidez 
estomacal grave o repetida, eructos, asma nocturna, mayores síntomas de 
asma después de comidas o ejercicio, o frecuente tos y ronquera. El 
tratamiento del reflujo esofágico es a menudo beneficioso también para los 
síntomas del asma. 
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Todos estos estímulos condicionan un proceso inflamatorio que se caracteriza 
por obstrucción bronquial reversible en forma espontánea o por medicación. 
 
1.1.4. CLASIFICACIÓN DEL ASMA 
En 1981 Rackemanne clasifica el asma en: 
Asma atópica o extrínseca: generalmente es estacional y tiene un estímulo 
alérgico evidente; con frecuencia se inicia en la infancia o adolescencia y el 
paciente presenta antecedentes familiares de enfermedades alérgicas 
(eccemas, rinitis, urticaria). Su incidencia es doble en el hombre que en la 
mujer. Asma extrínseca incluye a aquellos pacientes en los que puede 
demostrarse una reacción antígeno-anticuerpo como desencadenante del 
proceso. En general esta reacción antígeno-anticuerpo está mediada por IgE 
(asma extrínseco atópico), mientras que en otros casos generalmente de 
origen ocupacional no puede demostrarse una reacción de hipersensibilidad 
tipo I de Gell y Coombs (asma extrínseca no atópico). 90% de los asmáticos 
son atópicos.  
Asma no atópica o intrínseca (de causa desconocida): los pacientes no 
presentan antecedentes personales ni familiares de alergia; la enfermedad 
aparece en la edad adulta y afecta por igual a ambos sexos. No es posible 
detectar un antígeno concreto como causa  
 
precipitante. Suele comenzar en la vida adulta, en muchos casos se asocia con 
pólipos nasales, sinusitis maxilar, y/o idiosincrasia a aspirina y otros 
antiinflamatorios no esteroideos y presenta un curso crónico con frecuente 
necesidad de esteroides orales para su control. 
Formas especiales de asma:  
Asma inducido por ejercicio: Muchos pacientes experimentan 
obstrucción de las vías aéreas de 5 a 20 minutos después de completar el 
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ejercicio o en el curso del mismo, por un mecanismo que parece incluir el 
enfriamiento, la sequedad relativa de la vía aérea secundarios al aumento 
de la ventilación y la perdida de calor de la vía aérea. 
 
Asma ocupacional: Es producido por la inhalación de humos industriales, 
polvos y emanaciones que se encuentran en el lugar de trabajo. Se han 
descrito cuatro patrones de respuesta en el asma ocupacional: Inmediata 
exclusiva, tardía exclusiva, dual, y nocturna recurrente durante varios días. 
Estos pacientes, aunque variando según el tipo de respuesta que muestren, 
suelen mejorar fuera de su lugar de trabajo, durante las vacaciones, fines de 
semana y períodos de baja. 
 
Clasificación según evolución clinica:    
 
Asma intermitente o episódica: si la enfermedad cursa con crisis de disnea con 
intervalo  asintomático. 
 
Asma crónico o persistente si los síntomas son más o menos permanentes y 
sostenidos con exacerbaciones periódicas. 
 
Clasificación según edad.  
Asma del lactante. La gran mayoría son de origen viral, por los mismos virus 
que causan las bronquiolitis.  
Asma de la edad escolar. Afecta sobre todo a varones, y se asocia con 
alergia a neumoalergenos en la mayor parte de los casos. 
 
Asma de la adolescencia. Se caracteriza por la negación de síntomas y de 









Asma del adulto. 
 
1.1.4.1. Clasificación de la severidad del asma 
Asma	   Síntomas	   Síntomas	  nocturnos	  Severa	  persistente	   Síntomas	  continuos	  






Uso	  diario	  de	  beta-­‐2	  de	  acción	  corta	  
Exacerbaciones	  afectan	  actividad	  
Exacerbaciones	  más	  de	  2	  veces	  por	  semana	  
	  	  
Mas	   de	   una	   vez	   a	   la	  semana	  
Leve	  persistente	   Síntomas	   más	   de	   2	   veces	   por	   semana	   pero	  menos	  de	  1	  vez/día	  
Exacerbaciones	  pueden	  afectar	  actividad	  
Más	  de	  2	  veces	  al	  mes	  
Leve	  intermitente	   Síntomas	  menos	  de	  2	  veces	  por	  semana	  
Asintomático	  entre	  exacerbaciones	  
Más	  de	  2	  veces	  al	  mes	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Exacerbaciones	   breves	   de	   variable	  intensidad	  
	  	  	  	  	  	  1.1.4.2	  .Clasificación	  del	  asma	  infantil.	  
Gravedad	   Asma	  leve	   Asma	  moderada	   Asma	  grave	  Tipo	   Episódica	   Persistente	   Episódica	   Persistente	   Persistente	  
N.o	  de	  crisis	   1-­‐4/año	   <	   1-­‐2/semana	   4-­‐8/año	   >	   1-­‐2/semana	   Frecuentes/graves	  Duración	   de	  los	  episodios	   Días	   Breve	   Días	   Breve	  duración	   Hospitalizaciones	  ocasionales	  

















El diagnóstico de asma es principalmente clínico, dado por los síntomas de tos, 
sibilancias, opresión torácica y dificultad respiratoria recurrentes. Los síntomas 
que aparecen después de la exposición a un alérgeno, la variabilidad 
estacional y una historia familiar positiva para asma y atopía ayudan al 
diagnóstico. Los síntomas son variables y precipitados por irritantes no 
específicos como humo de cigarrillo, olores fuertes o ejercicio; generalmente 
empeoran en la noche y responden a la terapia específica para asma. Hay 
algunas preguntas que, en la anamnesis, ayudan al diagnóstico de asma: 
 
¿El paciente ha tenido algún episodio o episodios recurrentes de sibilancias? 
¿El paciente ha tenido tos que lo despierta en la noche? 
¿El paciente ha tenido tos o sibilancias después del ejercicio? 
El paciente ha presentado sibilancias, opresión torácica o tos después de 
exponerse a alérgenos o contaminantes ambientales? 
¿El paciente presenta gripas “que se le van al pecho” o que se demoran más 
de 10 días en resolverse? 









Es necesario que tanto los padres como los profesores de educación física 
tengan unos conocimientos básicos de los síntomas de la enfermedad. 
Si el niño tiene asma, puede sentir que le falta la respiración y quejarse de que 
siente el pecho apretado. Puede hacer un ruido sibilante al respirar y toser 
mucho, sobre todo por la noche.  
A menudo, la gravedad y duración de los síntomas del asma son muy variables 
e impredecibles. Con frecuencia, son peores por la noche o durante el ejercicio 
físico. 
Si el niño tiene un ataque de asma grave, le puede costar respirar y tener una 
frecuencia cardiaca rápida. Además, los labios y/o las uñas pueden volverse 
azules, la piel alrededor del pecho y cuello se puede tensar y los orificios 
nasales pueden ensancharse al tratar de respirar. 




1.1.6.2. Síntomas en el AIE. 
El ejercicio es un factor que suele desencadenar asma sobre todo en los niños. 
El mecanismo se basa en la hiperventilación que incrementa la osmolaridad de 
los líquidos que revisten las vías respiratorias e incita la liberación de 
mediadores de células cebadas  
 
que da lugar a la broncoconstricción. El asma inducido por el ejercicio (AIE) 
comienza al terminar la actividad y el paciente se recupera de modo 
espontáneo en unos 30 minutos. El AIE empeora con el clima frío y seco; por 
tanto se da con más frecuencia en deportes como carreras a campo a través 
en clima frío, el esquí de travesía, y el hockey sobre hielo que en la natación.  
Se evita administrando antes del ejercicio agonistas B2 y antileucotrienos, pero 
la mejor atención preventiva es el tratamiento constante con glucocorticoides 
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inhalados, que reducen la población de células cebadas superficiales 
necesarias para la respuesta.  
El AIE es una manifestación de la enfermedad asmática. Se caracteriza por un 
incremento transitorio de la resistencia y reactividad de las vías respiratorias 
después de la práctica de actividad física. Los síntomas del AIE se caracterizan 
por tos, disnea, opresión de tórax y sibilancias5,6.  
La literatura científica acepta que el AIE está determinado por una pérdida de 
calor y humedad7. Aunque el mecanismo de producción no está totalmente 
aclarado, se admite que la hiperventilación derivada del aumento de la 
frecuencia respiratoria producida durante el ejercicio resecaría y enfriaría las 
vías respiratorias. Las mermas de agua (hipótesis osmótica) alterarían la 
osmolaridad y favorecerían la liberación de histamina, leucotrienos, eosinófilos 
y prostanoides8 .	  
 
 
Dichos mediadores contribuyen a la contracción del músculo liso bronquial, la 
tumefacción de la membrana y la formación de moco. Esta patología sería 
agravada por el rápido recalentamiento de las vías respiratorias después de 
finalizar el ejercicio (hipótesis térmica), lo que provocaría una hiperemia 
reactiva de la vasculatura bronquial y un edema de la pared9  
El AIE se manifiesta tras la finalización del ejercicio y no durante éste, 
comienza entre los tres y quince minutos después de finalizar la actividad 
física5,10 .	  
La severidad de la crisis está determinada por la duración e intensidad de la 
actividad, debido a que ambos aspectos son directamente proporcionales a la 
pérdida de agua y calor por las vías respiratorias durante el ejercicio9.  
El pico extremo de la reducción pulmonar   se da entre los cinco y diez minutos 
después de la actividad, revirtiendo la crisis por sí sola entre 20 y 60 minutos 
después si no se administra un fármaco broncodilatador.  
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Los síntomas del asma pueden ser controlados y permitir la práctica de 
actividad física. 
La actividad física es para el niño un motivo de diversión, que contribuye en el 
desarrollo de habilidades motrices básicas, a que tenga un autoconcepto 
positivo y a que tome conciencia de los valores que transmite el deporte. La 
actividad física se considera un factor muy importante para el correcto 
crecimiento y desarrollo del  
 
niño, ya que  permite adoptar rutinas que desembocarán en un estilo de vida 
saludable11.  
La actividad física influye positivamente sobre el estado emocional y social del 
asmático. Algunos autores12 aplicaron un programa de rehabilitación tres veces 
a la semana durante 12 semanas, mediante sesiones de dos horas de 
duración, en las que se realizaban ejercicios físicos (práctica) y de educación 
(teoría). Los participantes mejoraron la capacidad de rendimiento físico y la 
calidad de vida. Sin embargo, los participantes no mostraron apenas mejora en 
las funciones pulmonares. Esto sugiere que el aumento de la tolerancia al 
ejercicio no se relaciona directamente con cambios (fluctuaciones) en la 
severidad de la enfermedad. Una adecuada preparación física permite 
aumentar la tolerancia al ejercicio, a causa de una mejora de la condición 
cardiorrespiratoria y la coordinación neuromuscular13,14.  
La ausencia de ejercicio constituye un riesgo para presentar asma. El estilo de 
vida sedentario constituye un factor de riesgo para el asmático. Además, 
diferentes estudios han demostrado las relaciones entre volverse obeso o 
adquirir sobrepeso con el riesgo de desarrollar asma15 y la pérdida de peso con 





1.2.1. ACTIVIDAD FISICA 
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1.2.2. PRESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 
 
La literatura revisada indica que el primer paso en la prescripción del ejercicio 
físico es que el niño elija el deporte que prefiera. Esto será un aliciente para 
que persevere en su práctica. A partir de esta condición, se tiende a 
recomendar la práctica de dos a tres veces por semana con una duración de 
20 a 30 minutos al día16.  
En cuanto a la intensidad, no hay consenso sobre la óptima. El profesional que 
prescriba el ejercicio debe seleccionar la intensidad partiendo de los datos 
clínicos y de una prueba de esfuerzo progresiva18.	  	  
Es importante una intensidad adecuada. Como muestran algunas 
investigaciones19,	  el umbral anaeróbico no mejora en las personas con asma. 
Esto es importante para que la acumulación de ácido láctico no aumente e 
impida la posibilidad de disnea por disminuir la necesidad de ventilación. La 
adaptación a la práctica deportiva será progresiva para que el niño aprenda a 
distinguir la diferencia entre asma y cansancio. Habrá que tener en cuenta que 
el ejercicio discontinuo puede ser necesario en las sesiones iniciales hasta que 
el sujeto logre mantener el esfuerzo físico. Previo al ejercicio, se  
 
 
recomienda un calentamiento de entre 10 y 15 minutos de duración para 
inducir el periodo refractario7.  
La finalización del ejercicio se realizará mediante un proceso gradual de 
refrigeración, para reducir la frecuencia de recalentamiento de las vías 
respiratorias y proteger contra el broncoespasmo7.  
Se aconseja realizar ejercicios aeróbicos en ambientes cálidos y húmedos, por 
lo que las actividades acuáticas en piscinas climatizadas y principalmente la 
natación se postula como el deporte más adecuado20,13. . 
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La práctica de esta actividad parece evitar la pérdida de humedad y calor de 
las vías respiratorias, contribuyendo a neutralizar el efecto desencadenante del 
AIE. Además, al realizarse en posición horizontal, la natación favorece la 
movilización de secreciones y tonifica los músculos del tórax. Otros deportes 
intermitentes, que se caracterizan por esfuerzos breves (deportes de equipo, 
golf), suelen ser también adecuados . Por el contrario, el ciclismo, la mayoría 
de disciplinas atléticas, deportes de raqueta y deportes de lucha son más 
asmógenos. Como guía se dispone de las recomendaciones que realiza la 
Academia Americana de Pediatría sobre la participación de personas enfermas 
en los deportes. Como normas generales, se deben tomar los medicamentos 
prescritos, llevar la medicación de rescate en la bolsa de deporte y respirar por 
la nariz para disminuir las pérdidas de calor y humedad. 
 
Beneficios específicos : 
- Mejora la función cardíaca y pulmonar.  
- Reduce la disnea a un determinado nivel de actividad. 
- Aumenta la capacidad de esfuerzo y la confianza en la realización de 
actividad física. 
- Reduce hospitalizaciones. 
- Ataques asmáticos menos frecuentes. 
- Conserva energía a través de la mejora del equilibrio y la    coordinación en 
las actividades de la vida cotidiana. 
- Reduce el peso. 
- Aumenta la flexibilidad. 
- Posible reducción de la dosis de medicación asmática y la frecuencia de su 
utilización. 
- Ataques asmáticos menos frecuentes. 
- Aumenta la fuerza y la resistencia muscular. 
- Aumenta la sensación de bienestar. 
 
1.2.3. CARACTERÍSTICAS DE LA VALORACIÓN MÉDICA:  
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Antes de prescribir los ejercicios debemos considerar las particularidades de la 
anamnesis, la exploración física o las pruebas complementarias que sea 




Previamente a la indicación del programa es necesario la valoración por un 
neumólogo que realizará una anamnesis completa, recogiendo además los 
antecedentes personales y familiares del paciente.  
Haremos especial hincapié en la sintomatología propia de las alteraciones del 
aparato respiratorio principalmente tos, expectoración, hemoptisis, dolor 
torácico, ruidos respiratorios etc., así como las circunstancias de aparición, 
agravamiento o alivio de los citados signos y síntomas. La recogida de 
antecedentes personales y familiares puede ser de importancia a la hora de 
interpretar los datos actuales. No hay que olvidar en los antecedentes 
personales preguntar sobre los hábitos tóxicos, tabaco, duración del tiempo 
que lleva fumando, cantidad, inhalación,  alcohol, adicción a drogas. 
Una exploración física general y del aparato locomotor para valorar posibles 
limitaciones funcionales  
Pruebas complementarias si fuera necesario. 
 
Características de la valoración funcional: igualmente debemos considerar los 
test o pruebas funcionales recomendados para la valoración de las cualidades 
físicas de estos pacientes.  
 
Constatar el estado funcional respiratorio del paciente mediante la realización 
de espirometría,  pletismografía y medición de presiones inspiratorias y 
espiratorias máximas para determinar la limitación ventilatoria, así como un test 
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de seis minutos marcha para comprobar además de la limitación al esfuerzo la 
presencia de saturación de oxígeno durante la misma por si fuese necesaria la 
utilización de oxigenoterapia durante la práctica de ejercicio físico. 
Es muy recomendable la realización de una prueba de esfuerzo con control 
ECG y análisis de gases respiratorios para determinar el consumo máximo de 
oxígeno (VO2max) y evaluar el nivel de riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares antes de iniciar el programa de ejercicio físico. Se utilizará el 
ergómetro (bicicleta o tapiz rodante ) en función de donde va a realizar el 
paciente el entrenamiento. Se monitorizará la frecuencia cardiaca, tensión 
arterial y saturación de oxígeno durante la prueba de esfuerzo.  
Por otra parte se realizará una valoración de la fuerza muscular de los grupos 
musculares que se realizarán en el entrenamiento. Los valores de 15-20 RM 
serán determinados para la estimación de la fuerza máxima. Se deberán de 
utilizar ejercicios para los grupos musculares del miembro superior e inferior 
que involucren grandes grupos musculares y técnicamente sencillos de 
ejecución. 
Consejos para la prescripción del ejercicio: aquí debemos mostrar consejos, 
actividades más recomendables o todos aquellos  
 
aspectos que creáis que sea de interés para la prescripción de actividad física 
en la patología en cuestión.  
 
1.2.4. RECOMENDACIONES  
1.- Una frecuencia semanal de dos días a la semana  de ejercicio físico 
estructurado y supervisado con una duración de hora y media por sesión  
2.- En cada sesión se debe incluir calentamiento y vuelta a la calma.   
La parte principal está compuesta de: 
-entrenamiento de resistencia aeróbico (Tabla 1) que se realizará antes del 
entrenamiento de la fuerza muscular.  
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-entrenamiento de fuerza muscular. 
Objetivos  del entrenamiento de la fuerza aeróbica: 
+ Reducir la disnea y la fatiga. 
+ Disminuir la intolerancia al ejercicio. 
+ Incrementar la participación en las actividades de la vida diaria. 





Tabla 1  
Modo o tipo de actividad……………………………………………..Andar, bicicleta 
Intensidad……………………………………….Moderada: 55-80% Frec Card Max 
Escala de percepción subjetiva de esfuerzo………...11-14 en la escala de Borg. 
Duración de la sesión……………………………………………………….20-30 min 
Monitorización……………………………………Frec cardiaca y saturación de O2  
Frecuencia/semana…………………………………………………..5 dias /semana 
Duración………………………………………………………….Mínimo 20 sesiones 
Síntomas de intolerancia al ejercicio…………Aumento de sensación de falta de 
aire, tos intensa, dolor en el pecho, mareo o síncope, palpitaciones. 
 
Recomendaciones para el entrenamiento de resistencia aeróbica 
1.- Comenzar el ejercicio de forma intermitente durante 20-30 minutos. 
Inicialmente se puede dividir el tiempo en 2-3 veces de 8-10 min que sumen 
20-30 min y realizar descansos de 2-3 min. 
2.- Monitorización de la frecuencia  cardiaca con pulsómetro y la saturación de 
O2 con pulsoximetro SaO2 por encima del 90%. 
Objetivos de entreno de fuerza muscular. 
Reducir la disnea y la fatiga. 
Disminuir la intolerancia al ejercicio. 
Aumentar la fuerza muscular. 
Mejorar la disfunción muscular periférica. 
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Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud. 
 
Tabla 2 Entreno de fuerza muscular 
Modo o tipo de actividad……………………………………………Fuerza muscular 
Intensidad…………………………………………… ……Moderada: 50-60% 1 RM 
Nº de ejercicios……………………………………   5 (miembro superior e inferior) 
Duración de la sesión………………………………………………………….20  min 
Nº de series………………………………………………………………………….2-3  
Nº de repeticiones…………………………………………………………………8-10 
Descanso entre serie…………………….…………………………………….2-3 min  
Frecuencia/semana…………………….…………………………….5 dias /semana 
Duración……………………………….…………………………Mínimo 20 sesiones 
Monitorización…………………………………..Frec.  cardiaca y saturación de O2 
Síntomas de intolerancia al ejercicio……………Aumento importante de 




Recomendaciones para el entreno de fuerza muscular: 
Valoración de la fuerza máxima con la estimación de la misma con 15-20 RM. 
Monitorización de la frecuencia cardiaca con pulsómetro y la saturación de 
oxígeno con pulsiómetro (SaO2 por encima del 90%). 
Enseñar a evitar la maniobra de Valsalva durante la ejecución de los ejercicios 
de fuerza.  
Evitar los ejercicios isométricos.  
Evitar realizar repeticiones hasta el agotamiento. 
 
 
Actividades de alto y bajo riesgo para el broncoespasmo inducido por el 
ejercicio: 
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Alto riesgo: baloncesto, fútbol, carrera de larga distancia, ciclismo rápido, 
hockey hielo, esquí de fondo. 
Bajo riesgo: levantamiento de peso, caminar, rugby, tenis, natación, carrera a 
pie de velocidad . 
 
Precauciones para la prescripción del ejercicio: en este apartado hay que 
señalar las precauciones que haya que tomar en estos pacientes para evitar 
riesgos derivados de la práctica deportiva. 
 
Recomendaciones antes de iniciar la sesión de ejercicio físico: 
Tomar el tratamiento indicado por el médico todos los días 
Llevar el tratamiento para los momentos en que tenga sensación de falta de 
aire opresión torácica etc. 
Nunca hacer ejercicio hasta agotarse, si se está cansado parar y descansar. 
No hacer ejercicio en ayunas. Esperar un mínimo de dos horas entre el final de 
una comida  y el inicio del ejercicio. 
Hacer ejercicio cuando se encuentre físicamente bien y evitarlo en los catarros 
y descompensaciones. Una vez recuperado, reanudar la actividad física.   
 
 
No hacer ejercicio cuando se tiene fiebre, gripe o enfermedad aguda. 
No hacer ejercicio cuando haga mucho calor, o hacerlo a un ritmo más suave, y 
es mejor hacer ejercicio por las mañanas o por la noche. 
Seguir las indicaciones del médico si se lleva oxígeno de forma habitual. 
 
Recomendaciones durante la realización de la sesión de ejercicio físico: 
Durante el ejercicio físico en caso de presentar un aumento importante de 
sensación de falta de aire, ruidos al respirar, tos intensa u opresión, parar y 
utilizar el inhalador que el médico haya recomendado para ello.   
Si es diabético, se debe controlar previamente los niveles de glucemia. Es 
aconsejable llevar azúcar en el bolsillo. 
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Si tiene alguna enfermedad del corazón, y siente durante el ejercicio dolor en el 
pecho,  opresión o palpitaciones, parar el ejercicio y tomar la medicación que el 
médico haya prescrito para tales circunstancias.  
La mayoría de los pacientes con BIE pueden hacer ejercicio a su máxima 
capacidad si la condición es adecuadamente controlada. La medida preventiva 
de elección es realizar 2-4 inhalaciones de un beta agonista, 15-30 minutos 
antes del ejercicio que es efectiva en el 85-90% de los casos que tienen BIE. 
La terbutalina es uno de los  
 
inhaladores más comunes y protege del BIE en un tiempo hasta 6 h. Si el beta 
agonista no controla el BIE completamente se puede añadir nedocromil  (2-4 
inhalaciones 15-30 min antes del comienzo del ejercicio) El cromoglicato 
también se suele utilizar, 4-10 inhalaciones 15-30 min antes del comienzo del 
ejercicio. Los beta agonistas de larga duración como 1-2 inhalaciones de 
salmeterol 4 h antes del ejercicio también han demostrado tener un efecto 
protector que dura 9-12 h.      
 
1.2.5. PROGRAMA DE EJERCICIO: 
 
El asma suele producir fatiga incapacitante y deteriorar la capacidad de una 
persona para el ejercicio. Esto, junto al temor a la realización de esfuerzos 
físicos, hay que tenerlo en cuenta a la hora de un programa de ejercicio cuyos 
componentes deberían seguir los principios básicos de frecuencia, intensidad, 
tiempo y progresión ajustados de acuerdo con las necesidades y capacidades 
individuales. 
El ejercicio aeróbico debería realizarse la mayoría preferiblemente todos los 
días de la semana durante al menos 30 minutos. Las modalidades más 
apropiadas incluyen caminar, pedalear en bicicleta y nadar, para incluir un 
periodo refractario parcial del broncoespasmo inducido por el esfuerzo, se 




máxima teórica o 6-8 esfuerzos intensos cortos (15-30 seg) con intervalos de 
recuperación. También se debería realizar un periodo de vuelta a la calma al 
final del ejercicio aeróbico para ayudar a evitar el BIE que ocurre tras el 
ejercicio. La natación es una de las mejores modalidades  de ejercicio para los 
asmáticos porque el ambiente de calor y humedad y la posición horizontal 
ayudan a movilizar el moco que puede estar atrapado en las vías aéreas más 
bajas. Independientemente de lo controlado que pueda estar el BIE se debería 
disponer de un beta agonista  de corta duración siempre que se esté haciendo 
ejercicio.  
Se debería incorporar siempre entrenamiento de flexibilidad en un programa de 
ejercicios para asmáticos. Ejercicios de estiramientos en todos los grupos 
musculares principales deberían seguir al calentamiento y al segmento de 
vuelta a la calma. Y se deberían enseñar a los pacientes ejercicios de 
respiración diafragmática y con los labios fruncidos para disminuir la frecuencia 
ventilatoria y mejorar su eficiencia respiratoria. 
También se debería incluir entrenamiento de fuerza/resistencia muscular  2 a 3 
veces por semana haciendo 8-12 repeticiones de 8-10 ejercicios que trabajen 
todos los grupos musculares principales haciendo énfasis en la fuerza de la 
parte superior del cuerpo ya que la disminución de fuerza de las extremidades 
superiores conduce a ineficiencia del movimiento y una baja capacidad para 
realizar trabajo físico. Esto hace que las actividades de la vida cotidiana 
produzcan disnea desproporcionada al gasto energético requerido  
 
para ellas, y que los músculos accesorios de la respiración de la parte superior 
del cuerpo que están debilitados se fatiguen rápidamente y den lugar a la 
aparición de disnea. A medida que los músculos se acondicionan utilizan el 
oxígeno de forma más eficaz y tienen menos necesidad de éste para realizar 
una determinada actividad. 	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1.3. EL ASMA EN EL NIÑO ESCOLARIZADO EN EDADES COMPRENDIDAS 
DE 6 A 8 AÑOS 
 
Existe una alta prevalencia de asma bronquial en niños escolarizados en 
primaria con edades comprendidas entre los 6-10 años21  con un coste 
elevado22, motivo de nuestro estudio. 
La mayoría de los estudios apuntan a que la obesidad es capaz de aumentar la 
prevalencia y la incidencia de asma, aunque este efecto parece ser moderado23. 
Por otro lado, los niños con asma tienden a presentar un estilo de vida más 
sedentario y realizan menos actividad física. Esto probablemente, es un 
problema multifactorial7,24, siendo la obesidad una de los causas involucradas23. 
 
Aunque el ejercicio físico puede provocar episodios agudos de asma en la 
mayoría de los niños, el ejercicio también puede ser una parte importante de la 
terapia25. Para algunos autores, el entrenamiento físico puede mejorar la forma 
física y calidad de vida en niños con asma, pero la función pulmonar basal y la 
reactividad bronquial no se mejoran26. 
El broncoespasmo post-ejercicio puede aparecer en atletas de todos los 
niveles afectando al rendimiento y la salud27, aunque la falta de 
acondicionamiento cardiopulmonar puede ser factor condicionante28. En 
particular aquellos niños, que son asmáticos y  
 
presentan sobrepeso la mayoría desarrollan un alto grado de broncoespasmo 
que restringe su participación activa en juegos y deportes al aire libre, pudiendo 
provocar en un futuro no muy lejano un abandono total29.  
 
Asma inducida por el ejercicio 
Respecto al comportamiento de escolares con esta enfermedad, nos interesa 
un tipo concreto de asma por su influencia en las clases de Educación Física: 
el Asma Inducido por el Ejercicio (AIE), caracterizado por un broncoespasmo 
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que disminuye el flujo aéreo de contenido  aldehído y ketoderivatives de 2,4-
dinitrofenilhidrazonas de carácter neutro30 en el aire espirado, además de otros 
síntomas secundarios producidos en los minutos que siguen al ejercicio (BIE) y 
que justifica nuestro interés en este tema ya que nuestro objetivo está 
encaminado a reducir el broncoespasmo tras ejercicio. El BIE se manifiesta 
mayoritariamente tras la finalización del ejercicio al igual que ocurre con la 
disfunción de las cuerdas vocales31, hecho que no se debe confundir y no 
durante éste, aunque para algunos autores32  el inicio del BIE en estos niños 
también puede producirse durante el ejercicio de forma transitoria, asi como en 
los minutos que siguen al ejercicio(BIE).  
El BIE comienza su manifestación entre los tres y quince minutos después de 
finalizar la actividad física. La severidad de la crisis está determinada por la 
duración e intensidad de la actividad, debido a que ambos aspectos son 
directamente proporcionales a la pérdida de agua y calor por las vías 
respiratorias durante el ejercicio33 , aunque otros ivestigadores34 confirman que 
los niños que presentan obesidad puede ser motivo de incremento de 
severidad del BIE.  
El pico extremo de la reducción pulmonar se produce entre los 5 y 10 minutos 
después de la actividad. La crisis revierte por sí sola entre 20 y 60 minutos 
después, si no se administra un fármaco broncodilatador. Algunos individuos 
pueden volver a tener síntomas o crisis pasadas las 12-16 horas una vez 
finalizada la actividad.  
El BIE es menos común entre aquellos niños eutróficos cuyo asma está bien 
controlado, por lo que el mejor tratamiento es estabilizar la enfermedad con 





1.4.1. LA RESPIRACION NASAL 
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Se ha comprobado que la mayoría de los seres humanos no saben respirar 
correctamente, en particular los niños pequeños y muy espacialmente los niños 
que cursan con asma. 
Esto supone que debemos educar a los niños desde muy temprana edad, a 
saber respirar y como respirar según las circunstancias y en el caso que nos 
ocupa con especial interés por tratarse de una metodología que ayudará a 
paliar los efectos  de la enfermedad. 
 
1.4.2. TECNICA DE MEJORA DE LA RESPIRSCION POR VIA NASAL 
 
1.4.2.1. EJERCICIOS DE RESPIRACIÓN  
 
 En estos ejercicios hay que tener en cuenta:  
  
A) La posición del niño.  
B) La forma de respirar.  
C) La duración de cada ejercicio  
D) El número de veces que se hará repetir.  
 
A) La Posición del Niño  
 
En general estará de pie, con el tronco en posición vertical y los brazos a los 
costados, también podrá estar sentado aunque es preferible la primera forma. 
La ropa no le impedirá el libre juego de los movimientos torácicos. También 
puede realizar los ejercicios en posición horizontal en una cama con la cabeza 
en un plano superior. Se procurará que la sala de reeducación esté bien 







B) La Forma de Respirar  
 
La inspiración será nasal, profunda y regular, no debe ser entrecortada, sino 
realizada en un solo movimiento llenando en primer término la base de los 
pulmones y haciendo descender el diafragma. El aire será retenido algunos 
segundos en los pulmones, realizando después la espiración, que puede ser 
nasal o bucal.  
  
Un ciclo respiratorio completo comprende tres tiempos:  
 
1º tiempo: Inspiración nasal amplia y profunda.  
2º tiempo: Paro del movimiento respiratorio. Es una ligera suspensión en la que 
se tiene la sensación de descansar sobre las costillas.  
3º tiempo: Espiración bucal o nasal, lenta, controlada dominada y dócil. La 
espiración tiene un primer tiempo más rápido, para hacerse luego lenta durante 
un largo rato. La espiración es más larga que la inspiración, siendo la relación 
entre ambas de 10 a 16.  
 
Tipos de respiración :  
 
1º.- Costal superior o clavicular.  
2º.- Abdominal o diafragmática.  




C) La duración de cada ejercicio  
 
- Debe procurarse que la inspiración dure de 6 a 8 segundos.  
- Se retendrá en los pulmones de 2 a 3 segundos.  
- Para realizar la espiración de 8 a 10 segundos.  
 
D) La Repetición  
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Se repetirá cada ejercicio de 3 a 6 veces.  
 
Se pueden elegir cada día uno o dos ejercicios que vayan presentando una 
dificultad creciente.  
 
  
1.4.2.2. EJERCICIOS CON ESPIRACIÓN NASAL  
 
1º.- Inspiración nasal, lenta, profunda y regular.  
Retención del aire. Espiración nasal lenta en la misma forma.  
 
2º.- Inspiración nasal, lenta, dilatando las alas de la nariz.  
Retención del aire. Espiración nasal lenta, regular y completa.  
 
3º.- Inspiración en la misma forma que el anterior. Retención del aire. 




4º.- Inspiración nasal. Retención del aire. Espiración nasal, cortada, sin inspirar 
nuevamente, en 3 o 4 espiraciones, hasta agotar en todo lo posible el aire de 
reserva.  
 
5º.- Inspiración nasal algo rápida. Retención del aire. Espiración nasal, lenta y 
regular.  
 
6º.- Inspiración nasal algo rápida, moviendo las alas de la nariz.  
Retención del aire. Espiración nasal, lenta y regular.  
 
7º.- Inspiración como en el ejercicio anterior Retención del aire.  
Espiración nasal rápida.  
 
8º.- Inspiración nasal algo rápida, moviendo las alas de la nariz.  
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Retención del aire. Espiración nasal rápida, cortada, como en el 4º ejercicio.  
 
9º.- Después de haber espirado normalmente y sin volver a inspirar:  
Espiración cortada, en dos o tres veces, tratando de expulsar la mayor cantidad 







1.4.2.3. EJERCICIOS CON ESPIRACIÓN BUCAL  
 
 
En todos estos ejercicios, la boca estará entreabierta durante la espiración.  
 
1º.- Inspiración nasal, lenta y profunda. Retención del aire. Espiración bucal en 
la misma forma.  
 
2º.- Inspiración nasal lenta, ensanchando las alas de la nariz.  
Retención del aire. Espiración bucal lenta y completa, tratando de expulsar la 
mayor cantidad de aire.  
 
3º.- Inspiración nasal de la misma forma que el ejercicio anterior.  
Retención del Aire. Espiración bucal rápida,  
 
4º.- Inspiración nasal, de la misma forma que el ejercicio anterior. Retención del 
aire. Espiración bucal cortada, en tres o cuatro tiempos o espiraciones, hasta 
agotar en lo posible el aire de reserva sin realizar entre ellas ninguna nueva 
espiración.  
 
5º.- Inspiración nasal rápida. Retención del aire. Expulsión del aire por la boca 
de forma lenta.  
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6º.- Inspiración nasal rápida, dilatando las alas de la nariz. Retención del aire. 
Espiración bucal lenta.  
 
7º.- Inspiración nasal, como en el ejercicio anterior. Retención del aire. 
Espiración bucal rápida.  
 
8º.- Inspiración nasal rápida, ensanchando las alas de la nariz.  
Retención del aire. Espiración bucal rápida y cortada en tres o cuatro tiempos.  
 
9º.- Inspiración por fosa nasal derecha. Retención del aire.  
Espiración bucal, lenta, regular y completa.  
 
10º.- Inspiración por fosa nasal izquierda. Retención del aire.  
Espiración bucal, lenta, regular y completa  
 
  
1.4.2.4.. EJERCICIOS DE SOPLO  
 
Serie de ejercicios dirigidos al dominio del soplo, se puede comenzar haciendo 
soplar al niño, al principio sin inflar mejillas y después inflándolas. Para facilitar 
que durante el soplo no exista fuga de aire nasal, se puede tapar la nariz y así 
obligar a que todo el aire salga por la boca.  
 
Inspirar por la nariz.  
Soplar fuerte sobre la mano.  
Inspirar por la nariz.  
Soplar flojo sobre la mano.  
 
Inspirar por la nariz.  
Soplar con fuerza sobre pelotitas, papeles.  
Inspirar por la nariz.  
Soplar sobre una vela con fuerza para apagarla.  
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A medida que vaya apagando la vela en la primera espiración, se irá alejando 
la vela, para que el niño aumente la intensidad del soplo.  
 
Inspirar por la nariz.  
Soplar suave sobre la llama de la vela, haciéndola oscilar de forma continua 
todo el tiempo que dure la espiración, pero sin llegar a apagarla.  
 
Inspirar por la nariz.  
Soplar con una paja o tubo, obligando a centrar el soplo en un solo punto.  
 
Inspirar por la nariz.  
Soplar para hacer burbujas con una pajita.  
 
Inflar globos de distintos tamaños. Contar cuantas espiraciones precisa para 
inflar el globo de un tamaño determinado y así controlar cómo va aumentando 


































2. HIPÓTESIS  
Nuestro manifiesto interés por este trabajo radica en la hipótesis planteada, de 
saber si a los escolares asmáticos, les proporcionamos una buena educación 
referente a como deben practicar los ejercicios que de forma rutinaria realizan 
en sus respectivas escuelas, conllevaría a un sustancial descenso de los 
cuadros de BIE y del cortejo sintomático que produce. 
Sabido es que no todos los profesores35 ejercitan a sus alumnos con el mismo 
grado de intensidad, tiempo e incluso condiciones ambientales, factores que 
dificultan de alguna forma la uniformidad de las muestras utilizadas. 
Por otra parte el tema de trabajo es lo suficientemente amplio como para abrir 
líneas de investigación encaminadas a definir si estos protocolos de actuación 
ú otros, aplicados a mayor nivel de edad, serían tan beneficiosos. 
 De la revisión de la literatura especializada, y de la experiencia de nuestro 
grupo en esta línea de trabajo, nos planteamos como hipótesis de trabajo que 
un protocolo de actuaciones, en niños asmáticos con sobrepeso de 6-8 años 




































En las revisiones bibliográfica de los últimos años  se observa una fuerte 
inquietud por la investigación de las respuestas de los niños  asmáticos con 
sobrepeso, frente al ejercicio físico ó deporte. Los estudios van dirigidos con 
mayor frecuencia hacia la ultima etapa de escolarización ( ciclo superior de 
primaria ), así como hacia los adolescentes, no siendo los tiempos de reacción 
igual para todos, lo que justificaría nuestro proyecto a la hora de establecer 
protocolos de actuaciones36.  
Nuestro interés se fija en el ciclo inicial de primaria (6/8 años) ya que se trata 
de una edad del desarrollo tanto físico (antropométrico) como de la enfermedad 
en la que con un buen protocolo de actuación y una adecuada mentalización 
de padres37, y profesores38,39se evitaría el absentismo a las clases de 
educación física asi como a los deportes escolares, con lo que se beneficiaria 
la terapia asmática y de sobrepeso como el bienestar del niño. 
 Los objetivos que se pretenden con este trabajo son proporcionar unos 
protocolos de actuación sencillos, útiles y prácticos al profesorado de 
educación de primaria, quienes por lo regular han adquirido una efímera 
preparación biosanitaria, al igual que disponen de escaso tiempo para una 
dedicación especial al colectivo de niños de  primer ciclo de primaria con AIE,  
y de esta forma evitar que se produzcan crisis durante ó inmediatamente 
después de realizar ejercicio fisico regular (BIE), consiguiendo 
concomitantemente  para estos niños su integración escolar y  
 
facilitarles una mejor calidad de vida. Dentro de estos protocolos 
profundizaremos en los aspectos educacionales, entiéndase por estos, los 
aprendizaje que el niño debe adquirir para  una correcta realización de los 
ejercicios propuestos y recogido en la metodología expuesta, (como utilización 
de la respiración nasal, actuar en ambiente adecuado de temperatura y 
humedad, ingesta  abundante de agua, ejercicios de calentamiento pre-
actividad y ejercicios de relajación pot-actividad) y por parte del profesorado, 
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educarle en la forma de identificación de una crisis asmatica40 (Ataque 
moderado; El niño manifiesta visualmente un aumento de la intensidad de las 
molestias, incapacidad para seguir los ejercicios físico moderados, aumento de 
la disnea habitual que presentan estos niños, siendo la dificultad de decir una 
frase completa, la señal externa más inequívoca de haber entrado en una crisis. 
Ataque grave; El niño tiene dificultad respiratoria en reposo, sólo puede decir 
unas pocas palabras, debe permanecer sentado apoyado en sus manos, 
presenta cianosis de labios o uñas.) y en conocer, si las medidas a tomar son 
más eficaces por separado ó en conjunto para esa franja de edad. 
Para combatir un posible cuadro de crisis asmática se le recomendara al 
profesor que utilice las indicaciones que los padres o tutores del niño le hallan 
recomendado según el plan personalizado impuesto por el médico. (El profesor 
conoce sobradamente las actuaciones pertinente que debe aplicar ya que los 
padres al ser conscientes de una posible crisis durante el ejercicio, lo que 
ocurre con gran frecuencia, dan las indicaciones al  
 
profesor o al Director del centro y estos se limitan exclusivamente a lo indicado 
por el responsable familiar del niño).Concretando, el Profesor actuara como lo 























           
 
          
 
 






4. MATERIAL Y METODOS 
Sujetos motivo de estudio. 
Al tratarse de niños asmáticos escolarizados, y a pesar del número de 
incidencias recogidos en la literatura, es ciertamente difícil encontrar un número 
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significativo de esta tipología en una sola ciudad mediana, por lo que tuvimos 
que recurrir a diferentes centros escolares, fuera del ámbito habitual de los 
investigadores implicados en la investigación. 
Para llevar a cabo la experiencia en primer lugar tuvimos que realizar varios 
encuentros con los Directores de los Centros así como con el profesorado 
encargado de la disciplina de educación física. 
La parte más interesante así como ardua fue las reuniones mantenidas con los 
padres de los niños afectados para que accedieran al consentimiento de 
participación de sus hijos en el proyecto, ya que nos encontramos con un super 
proteccionismo no habitual. 
Tras conocimiento informado a los padres y aprobación del comité ético, se 
seleccionaron 240 niños,  de ambos sexos en edad escolar de 6 a 8 años, 
promedio 7 (DS) 1,41 ( 1º ciclo de primaria español ), residentes en zonas 
costeras de Andalucía, diagnosticados de asma bronquial y sobrepeso, con 
control regular de sus pediatras, definiéndose como asmáticos por clínica, de 




como modera persistente y utilizándose para la evaluación antropométrica el 
índice de masa corporal (IMC).  
 
Participaron 200 alumnos para grupo experimental repartidos en 5 subgrupos 
de 40 y un grupo control de 40, tomando como criterios de exclusión, aquellos 
que presentaran cualquier otro tipo de patología, incluida otras enfermedades 
atópicas.  
 
El grupo control y los cinco subgrupos experimentales emprenderá los 
protocolos generales rutinarios de actividad física regular, habituales en los 
currículum del alumnado, (según momento de escolarización) en las mismas 
condiciones ambientales de temperatura y horario y cuyo objetivo principal 




Para  los grupos experimentales, los ejercicios se trabajaran bajo 5 diferentes 
condiciones experimentales ( A, B, C, D, E. ) una para cada grupo, 
realizándose estas, en las mismas condiciones de partida, es decir de 3 a 5  
horas después de tomar el tratamiento habitual recomendado por su médico 
especialista.  
 
En la primera prueba experimental (A) realizada por el grupo (1) los niños 
realizaran 15 minutos de calentamiento suave y progresivo, previo al ejercicio, 
basado en los estudios previamente realizados43.  
 
 
En la segunda prueba (B) los niños del grupo (2), una vez terminada la 
actividad, mantendrán un ejercicio de relajación muy suave, decreciente en 
intensidad hasta completar 10/15 minutos.  
 
En la tercera prueba (C) los niños del grupo (3) beberán abundante agua a 
temperatura ambiente (12º/15º) antes y después del ejercicio.  
 
Para realizar la cuarta prueba (D), solo el grupo experimental (4) realizará 
previamente a los ejercicios, un aprendizaje ó adiestramiento de respiración 
nasal44, que utilizaran convenientemente.  
 
En la quinta prueba (E) los niños del grupo (5) ejecutaran en una misma sesión 
y de forma continuada, todas las pruebas (D)+(A)+(C)+(B) en este mismo 
orden.  
 
Cada prueba se practicara dos veces por semana durante dos meses por los  
grupos experimentales. El grupo control realizará los mismos protocolos de 
ejercicios rutinarios en forma y tiempo sin practicar los requisitos de las cinco 
pruebas establecidas para los grupos experimentales.  
Para llegar a los resultados se practicó un análisis estadístico descriptivos de 
las proporciones de individuos asmáticos en cada fase del estudio. 
 
 





































Los resultados obtenidos quedan reflejados en la tabla nº 1 done se 
compara la muestra control con las cinco pruebas experimentales, 
recogidas en material y método. 
En dicha tabla se recogen el número total de individuos, los cinco 
grupos experimentales y el grupo control, numero de positivos por 
grupo, porcentaje de positivos y diferencias con grupo control. 
 
Tabla. 1.-Comparacion de proporciones de 5 grupos con respecto al 
grupo control basadas en intervalos de confianza de una proporción 
(asociados al contraste binomial) 
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    Diferencias con 
Nº TOTAL GRUPO Nº POSITIVO   % grupo control 
   40     1º        30 0,750        si 
   40     2º        12 0,300        si 
   40     3º        16 0,400        si 
   40     4º          6 0,150        si 
   40     5º          2 0,050        si 
   40 Control        36 0,900        no 
     
 Como puede apreciarse en esta tabla 1 de resultado y en el Grafico 1, las 
proporciones con diferencias significativas (al 95% de confianza) respecto al 
grupo control son las asociadas a los grupos 1,2,3,4 y 5. 
 
GRAFICO1 
De los resultados obtenidos se refleja como aquellos sujetos que pertenecen al 
grupo 4º experimental (niños que se ejercitaron dentro del protocolo en el 
aprendizaje del método de respiración nasal, prueba D) arrojan un porcentaje 
muy bajo, altamente competitivo con la función encomendada. 
Cabe destacar especialmente los resultados pertenecientes al grupo 5º donde 
















En este grupo podemos considerar la importancia que tiene la aplicación del 
protocolo completo en comparación con las experiencias realizadas por 
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La bibliografía  revisada nos permitió valorar y conocer los antecedentes 
que  sustentan esta investigación45 . 
El objetivo primordial del tratamiento del niño con asma y sobrepeso46 debe ser 
que consiga una calidad de vida similar a la del niño sin asma.  
Existen diferentes estudios que indican como individuos con asma consiguen  
rendimientos similares o superiores a los no asmáticos47. Por otro lado, el 
ejercicio, a diferencia de otros alérgenos, no causa hiperreactividad bronquial ni 
altera la función pulmonar del individuo, por lo que, por sí mismo, no precisa de 
tratamiento continuado. 
Se sabe que la alta prevalencia de asma bronquial en los niños en las escuelas 
primarias (edad 6-8 años) estadísticamente cursan con  AIE, desarrollando un 
miedo que restringe su participación activa en juegos al aire libre y los deportes 
con entrenamiento progresivo48, pero evitar todo esfuerzo físico no es la 
solución al problema, incluso debe entenderse que el ejercicio también puede 
ser muy útil en la reducción de la intensidad del BIE, ó bien ser una parte 
importante de la terapia, al mismo tiempo que hace descender el sobrepeso49.  
Se pone de manifiesto que  para el 80% de aquellos niños asmáticos que no 
reciben tratamiento50, este hecho se convierte en uno de los limitantes para 
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que éstos no practiquen actividad física. Por lo tanto, no es sorprendente que 
los pacientes asmáticos  
 
sientan adversidad por el ejercicio e incluso cuando lo realizan, lo hacen a una 
intensidad limitada, y por lo tanto, hace que no sea posible tener un estímulo 
adecuado de entrenamiento para producir adaptaciones fisiológicas 
importantes.  
Para algunos investigadores, con un tratamiento farmacológico adecuado, el 
90% de los individuos con AIE pueden controlar los síntomas y participar en 
cualquier actividad, hecho que no compartimos con nuestras investigaciones y 
por ello recurrimos a un protocolo de actuación coadyuvante  
Existen propuestas, en el supuesto de que el asma no esté regularmente 
controlada de evitar realizar una actividad física con máximos en intensidad, no 
superando un incremento del 30% sobre la frecuencia cardiaca de reposo51. 
Otras recomendaciones se basan en la realización de los ejercicios a intervalos 
de tiempo.  
En relación con una detección temprana del asma, un tratamiento precoz52 
desde la infancia se relaciona con una mejor calidad de vida de las personas. 
Visto los resultados obtenidos y por tanto la importancia de no apartar al 
alumno/a asmático del ejercicio físico, el profesor de Educación Física junto 
con el afectado, deben establecer un protocolo de protección basado en la 
disminución de los índices de crisis tales como: una serie de normas y 
precauciones generales de forma prioritaria de cómo realizar ejercicio físico en 
condiciones rutinarias escolares. 
 
Nuestros resultados ponen de manifiesto que los efectos del calor y el 
intercambio de agua a temperatura de 12º/15º en el período de recuperación 
después del ejercicio junto a una respiración nasal controlada en niños con 
asma, es de extraordinaria eficacia en nuestras propuestas. Esto  ha planteado 
la hipótesis de que la temperatura del aire exhalado se relaciona con el grado 
de inflamación de las vías respiratorias53. 
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Se sabe por tanto que es un gran error sobreproteger a los pacientes 































Tras el estudio bibliográfico realizado así como del resultado de la aplicación 
del método propuesto y tras una prudente discusión con autores relacionados 
con el tema que nos atañe, hemos llegado a las siguientes conclusiones:  
1º Una adecuada información al profesorado encargado de la asignatura de 
educación física, sobre la patología del asma así como un estricto 
conocimiento del como y por qué se instaura la crisis asmática post-ejercicio,  
conllevan implicado que el profesor esté capacitado para resolver cualquier 
incidencia que se produzca en este colectivo de niños y al  mismo tiempo 
propicie los consejos y normas esenciales para la realización de ejercicios de 
actividad física recomendados para esa edad, sin que se produzcan crisis de 
BIE.  
2º La aplicación del protocolo propuesto (realizar ejercicios suaves y 
progresivos de calentamiento y post actividad, junto a una buena técnica de 
respiración nasal, abundante ingesta de agua, en buenas condiciones 
atmosféricas, como se refleja en la metodología) en niños escolarizados entre 
los seis y ocho años que padezcan asma, hace posible que puedan realizar los 
ejercicios físicos que conllevan el currículo de escolarización primaria sin que 
se produzca tipo alguno  de incidencia respiratoria. 
3º El hábito rutinario de la aplicación del protocolo propuesto, permite que no 
se abstengan de realizar dichos ejercicio físico en las sesiones escolares, así 
como los deportes propios de su edad  
 
no influyendo su mera condición de asmático quedando reducido al mínimo los 
posibles casos de AIE.  
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4º Cabe destacar que la actividad física regular, habituales en los currículum 
del alumnado, e incluso la realización de juegos infantiles que impliquen cierta 
actividad física, puede reportarles grandes beneficios, destacando la ínfima 
incidencia de BIE ( 5 %) junto a una buena calidad de vida semejante a las de 
sus compañeros, evitando el aislamiento social al que se encuentran sometidos 
como consecuencia de su incapacidad y la súper protección a cargo de los 
padres. 
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8. RESUMEN 
 
Se sabe que los niños de 6 a 8 años con asma bronquial (AIE) y sobrepeso 
presentan crisis tras ejercicios físicos. Por otra parte el profesorado e incluso 
los propios padres carecen de conocimientos precisos y tiempo de dedicación 
especial a este colectivo. 
Con este trabajo proponemos unas actuaciones, sencillas y practicas 
realizables en cualquier centro escolar, que puedan paliar este cuadro, tal y 
como tomar la medicación unas horas antes de practicar los protocolos de 
ejercicios que habitualmente realizan en sus colegios, respirar por la nariz, 
hacer precalentamiento, hacer una recuperación lenta y progresiva y beber 
agua durante y después del ejercicio. Participaron 240 niños con (AIE) de la 
zona costera andaluza. Se formaron 5 grupos experimentales sometidos cada 
uno a una prueba diferente, tales como, 15 minutos de precalentamiento, 10 
minutos de ejercicios suaves de relajación, ingesta abundante de agua a 
temperatura de 12º/15º y aprendizaje de respiración nasal. El último grupo 
experimental se sometió en una misma sesión a realizar las anteriores pruebas 
en conjunto. Este protocolo se realizó dos veces por semana durante  dos 
meses. Los resultados demuestran que el último grupo experimental reseñado, 
el 98% de los alumnos, no presentan crisis durante ó posterior al ejercicio, 
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AIE / ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO 
BIE / BRONCOESPASMO INDUCIDO POR EJERCICIO 
IMC / INDICE DE MASA CORPORAL 
GINA / GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA 	  
